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RESUMO

A estenose aortica (EA) € uma doenca de prevaléncia crescente em meio a0
envelhecimento populacional. O seu mangjo esta diretamente relacionado ao
prognéstico do paciente. O objetivo do trabalho € analisar O tratamento da doenga
avancada: implante transcateter da valva aortica (TAVI) e cirurgia valvar aortica.
Trata-se de uma revisao bibliogréafica sistematica utilizando as seguintes bases de
dados: Medline, Lilacs-Bireme, Scielo, Cochrane, Pubmed, UpToDate a partir de
1968. O tratamento da EA, quando indicado, é definido segundo O isco cirurgico do
paciente. A tendéncia atual € a indicagao de TAVI quando este € elevado ou
proibitivo, com resultados promissores. Por se tratar de procedimento recente, &
importante definir suas vantagens e sua melhor aplicagédo, em relagéo a cirurgia

convencional.

Palavras-chave: Estenose aé6rtica. Implante transcateter da valva aortica. TAVL

TAVR. Valvoplastia adrtica percutanea. Cirurgia valvar adrtica.



ABSTRACT

Aortic stenosis (AS) is @ disease of growing prevalence amongst the aging
population. Its approach is directly related to patient prognosis. The objective of this
study is to analyze the treatment options for advanced AS: transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) and surgical aortic valve replacement. This is a systematic
literature review based on data from: Medline, Lilacs-Bireme, Scielo, Cochrane,
Pubmed, UpToDate from 1968 on. Treatment of AS. when indicated, is tailored
accordingly to individual surgical risk. The current trend is to prefer TAVI over surgery
when that risk is high or prohibitive, with promising results. Given that this is @ recent
procedure, it is important to establish its advantages and its best application, in

comparison to conventional surgery.

Keywords: Aortic stenosis. Transcatheter aortic valve implantation. TAVL.

Percutaneous aortic valve replacement. TAVR. Surgical aortic valve replacement.
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1 INTRODUGAO L
BLIOTECA - EMESCAM

BiBLIOTECA - B

A estenose aortica (EA) é a doenca valvar aortica adquirida mais frequente. Ocorre

tipicamente em idosos, acometendo 4,5% dos individuos acima de 75 anos (1). Haja

vista o processo de transicao demografica pelo qual passa 0 Brasil, caracterizado

pelo envelhecimento populacional (2), a importéncia crescente da EA fica evidente.

A fisiopatologia da doenca implica sobrecarga sistolica progressiva sobre ventriculo
esquerdo (VE), que acaba por se tornar insuficiente em sua fungao (manutengédo do
volume da camara cardiaca € da fracao de ejegao). A auséncia de tratamento

permite evolugao da moléstia: aparecem sintomas € a sobrevida reduz.

A relagdo entre o surgimento de sintomas € a piora drastica da sobrevida ja é fato
conhecido ha muitos anos. Segundo Ross € Braunwald (1968), a sobrevida era 50%
em 5 anos em casos com angina; 50% em 3 anos em casos com sincope; e 50% em
2 anos em casos com dispnéia ou outra manifestacao de insuficiencia cardiaca
congestiva. Ao todo, © bbito era de 75% dos pacientes com EA severa €

sintomaticos nao tratados (3).

Mais recentemente, o trabalho de Pellikka et al. (2005), acompanhou 622 individuos
com EA severa assintomatica durante 5 anos, cujo risco cardiovascular foi definido a
partir de teste de esforgo, uma vez que a doenca nao apresentava repercussoes
clinicas 6bvias. Apos © periodo, 67% dos que nao foram submetidos 2 cirurgia
desenvolveram sintomas, com sobrevida de 25%. Mesmo assintomaticos, apos 2
anos de acompanhamento, 0 estudo identificou que os enfermos ja apresentavam

pior prognostico do que a populagao geral (4).

Esse (ltimo dado em pacientes assintomaticos chama atengao para a necessidade
de avaliacdo complementar independente da clinica. A gravidade da EA ¢é definida
por critérios ecocardiograficos, com piora do prognostico ao se estabelecer a
disfungado de VE. Embora 0s sintomas da EA (angina, sincope € dispneia) sejam
classicamente indicativos de gravidade, & preciso lembrar que outros fatores estao

implicados e devem ser investigados. O estudo supracitado destacou como
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preditores de mortalidade a idade avangada, a insuficiéncia renal crénica e a

velocidade de jato transvalvar aortico, entre outros conhecidos.

O principal modificador do prognostico € 0 tratamento intervencionista, aqui definido
como troca valvar aortica através de cirurgia tradicional, ou do implante valvar
percutaneo. O impacto é tamanho que mesmo em pacientes assintomaticos, caso
haja EA importante, indica-se teste de esforgo para determinar os pacientes de
maior risco. Uma vez estabelecida essa situagao, O tratamento é capaz de evitar

morte subita e/ou dano irreversivel ao coragéo e, portanto, & recomendado (1).

Em contrapartida, a cirurgia profilatica na EA assintomatica € inviavel, pois esses
individuos possuem risco anual de morte subita de 1%, contra uma mortalidade de

3-4% do procedimento e de 1% ao ano pela presencga de protese valvar.

A cirurgia convencional de protese valvar cardiaca pode complicar devido aos
fendmenos tromboembdlicos, a propria anticoagulagao, a disfungao da protese ou
ao vazamento paravalvar. A morbidade & significativa e sofre forte influéncia do tipo

de protese e das variaveis clinicas.

Em fungao da morbimortalidade cirdrgica, essa terapéutica pode ser contraindicada.
Por si s6, esse fator ndo deve ser determinante. Além disso, 0s escores de avaliagao

mais empregados atualmente se inclinam a superestimagéo do risco cirtirgico.

A abordagem percutanea (implante transcateter da valva aértica — TAVI) surgiu
como alternativa menos invasiva, passivel de ser feita na contraindicacao da cirurgia
convencional. O primeiro implante em humanos foi realizado ha 12 anos por Cribier
et al. (2002) (5), e © desenvolvimento da técnica permitiu sua realizagao com
seguranga mesmo em nonagenarios com comorbidades. Os centros de referéncia

para TAVI possuem mortalidade média de 3-5%, comparavel a da cirurgia
convencional em pacientes menos graves (1, 5).

E importante avaliar o risco-beneficio de cada opgao terap@utica, considerando em
especial a experiéncia dos profissionais e as variaveis clinicas do paciente. Para a

TAVI, & fundamental o treinamento de uma equipe multidisciplinar capaz de
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selecionar o paciente, executar o procedimento e conduzir o caso de forma
adequada. Um heart team deve ser formado para definir estratégias e deve contar
com, no minimo, cardiologistas clinicos, cardiologistas intervencionistas e cirurgices
cardiacos. Os cuidados e a técnica de implante, bem como O manejo de eventuais
complicagdes, requerem conhecimentos especificos € muito refinados. Portanto,
apesar de sedutora, a TAVI necessita de indicagao criteriosa e de mais estudos a

longo prazo para sé estabelecer de maneira definitiva.



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral
Dissertar sobre os métodos invasivos de tratamento da estenose valvar aortica.

1.1.2 Objetivos especificos

O presente trabalho visa analisar as indicagdes e a relagao risco-beneficio das
abordagens terapéuticas invasivas da estenose aodrtica grave. Enfocou-se o implante
transcateter da valva adrtica (TAVI) e a troca valvar cirurgica. Ao expor dados atuais
sobre o tema, objetivou-se principalmente sedimentar as vantagens da abordagem
percutanea em pacientes com risco cirirgico limitante, para que estes sejam

adequadamente conduzidos.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Os pacientes com estenose abrtica severa e risco cirtrgico limitante, antes do
implante transcateter da valva aortica (TAVI), eram conduzidos estritamente de
forma clinica, com resultados pobres. A partir da intervencao percutanea, criou-se
uma opgao viavel e cada vez mais validada por estudos cientificos. Quatorze anos
apés a publicagéo de Cribier et al. (2002), o impacto dessa abordagem & notério e,

no entanto, sua aplicagéo ainda nao € totalmente difundida.

No intuito de corroborar a relevancia da TAVI, o presente trabalho analisa e discute

a abordagem percutanea e a cirtirgica convencional, por meio de estudos atuais de

curto e longo prazo sobre o tema.
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2 TRATAMENTO CIRURGICO VERSUS PERCUTANEO DA ESTENOSE
VALVAR AORTICA

21 ESTENOSE AORTICA

A estenose aoértica (EA) € uma doenca de curso cronico, que se desenvolve durante
décadas por meio do acumulo gradual de lipidios, da inflamagao, da calcificagao €
esclerose da valva, e da obstrugao ao fluxo do ventriculo esquerdo (VE) (6). Se nao
tratada, possui elevada taxa de mortalidade. E relacionada a fatores de risco como
sexo masculino, tabagismo, hipertensao arterial crénica, diabetes mellitus e aumento

de LDL colesterol.

A obstrucado a via de saida do VE gera sobrecarga de pressao intracavitaria. A
resposta adaptativa a longo prazo € a hipertrofia concéntrica da camara, em uma
tentativa de manter o volume € a fracao de ejecao adequados (7). Eventualmente, 0
VE hipertrofico se torna insuficiente para vencer a elevada pressao sistdlica, €
ocorre queda da fragao de ejecao ventricular (8). A disfuncao miocardica e
propiciada também pela presenca de doenga coronariana cronica associada, que

ocorre em 20% desses pacientes (9).

A histéria natural da doenga consiste em um periodo assintomatico prolongado que
& bastante variavel (3, 4, 10). Em adultos acima de 65 anos, 26% apresentam
estenose e espessamento da valva abrtica sem apresentar obstrugao ao fluxo do
VE. Comparados a pessoas com valva abrtica normal, esses individuos apresentam
maior risco de morte de origem cardiaca em 5 anos (6% versus 10% de risco).
Nessa mesma faixa etaria, 2-7% apresentam EA severa sintomatica com alteragoes

hemodinamicas importantes (11, 12).

O desenvolvimento de sintomas como angina, sincope e dispnéia aos esforgos €
comum e piora drasticamente O proghostico. a sobrevida média a partir deste
momento varia de 2 a 3 anos, com risco de morte subita. A principio, pacientes
assintomaticos (inclusive ap6s teste de esforgo) devem ser monitorados quanto a
progressao da doenca € nao sao candidatos a cirurgia corretiva, exceto se houver
EA severa (3, 10, 13, 14, 15).
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A EA severa é definida pelo ecocardiograma. Os critérios sé@o area de abertura
valvar menor que 1cm? gradiente médio transvalvar adrtico maior ou igual a 40
mmHg (alto gradiente) e/ou velocidade de jato transvalvar aortico no pico da sistole
maior que 4m/s (alto fluxo). Quando presentes, se nao existirem comorbidades
proibitivas, a abordagem cirtrgica é indicada (1). Agravantes como a doenca arterial
coronariana associada podem ser tratados na mesma intervencao caso seja
indicado (revascularizagao miocardica concomitante em Caso de corionariopatia
grave) (16, 17).

O maior desafio clinico e terapéutico & imposto por pacientes com EA de baixo fluxo
e baixo gradiente. Apesar dos riscos imediatos mais elevados do tratamento
cirirgico em relagao ao clinico. a terapia intervencionista & superior, caso seja
definido que a EA € a responsavel pela sobrecarga pressorica € disfuncéo

ventricular esquerda (1).

Tradicionalmente, a troca valvar cirurgica é o tratamento de escolha para 0s
pacientes com EA grave. Uma vez que esta & mais comum entre idosos, e essa
populacao habitualmente possui outras comorbidades, © risco-beneficio do
tratamento cirtirgico pode nao ser vantajoso (11, 16, 17). Ao mesmo tempo, nao
operar esses individuos implica elevada mortalidade (50,7% em 1 ano) (18). Foi

nesse contexto que se desenvolveu 0 implante transcateter da valva aortica (TAVI).

22 TROCA VALVAR AORTICA CIRURGICA

A troca valvar adrtica cirdrgica envolve esternotomia, bypass cardio-pulmonar,
clampeamento de aorta € parada cardioplégica antes que a valva acometida possa
ser retirada e a protese suturada em seu lugar. Pode cursar com sangramento grave
e fibrilagao atrial de inicio recente (19). Em candidatos menores de 70 anos sem
comorbidades, o risco & baixo. Contudo, aumenta substancialmente a medida que a
idade avanca, a fragdo de ejecao do VE reduz, e aparecem outras patologias
simultaneas como doenga coronariana e fragilidade (Tabela 1) (20).
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Tabela 1 — Mortalidade segundo faixa etaria e fragao de ejecao

|dade (anos) N Percentual (%)
<55 a <60 2.470 0.7%

60 a <65 1.695 1,6%

65 a <70 1.969 1,9%

70a <75 2.283 2,9%

75 a <80 2.707 3,3%

80 a <85 2.180 4.9%

85 a <90 765 4.1%

=90 94 9,6%

Tabela 1 — Mortalidade segundo faixa etaria e fragéo de ejecao
Fracao de ejecéo >30% l N | Percentual (%)
Sim 14.682 2,4%

Nzo 715 5.2%

Fonte: BROWN, 2009, p. 82-90

Com o objetivo de avaliar o risco operatério em cirurgias cardiacas, foram
desenvolvidos varios escores — cada um com suas limitagdes. Os mais utilizados
sio o STS-PROM (Society of Thoracic Surgery Predicted Risk of Mortality) € ©
EuroSCORE | e Il (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation). O STS-
PROM é algo superior para determinar mortalidade em pacientes classificados como
alto risco e que serdo submetidos a troca valvar aortica isolada. O EuroSCORE (l e
Il) é usado para estimar a mortalidade em todas as cirurgias cardiacas e €

igualmente eficaz ao STS-PROM para avaliar pacientes de baixo risco (21).

Dentre as limitagdes desses escores, sobressai a exclusdo de algumas
comorbidades prevalentes nessa populagdo. Ambos tendem a superestimar a
mortalidade operatéria para a troca valvar aértica cirlrgica e a contraindicagao ao
procedimento &, portanto, ainda sao inadequados (Figura 1) (22). Logo, o julgamento
clinico e a selecdo de pacientes por um heart team (time de experientes
cardiologistas intervencionistas e clinicos, cirurgioes cardiacos, anestesistas e
especialistas em imagem) treinado deve ser o principal guia na conduta terapéutica
(23). Os atuais escores devem ser considerados com cautela, até que surja um novo

estudo validado para pacientes de alto risco (24).



Figura 1 — Mortalidade predita em 30 dias pelo STS-PROM e o EuroSCORE
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TRATAMENTO Clinico Cirtrgico TAVI
A (n=474) (n=133) (n=111)

Fonte: BEN-DOR, 2011, p. 348

A abordagem cirirgica da EA reduz os sintomas € aumenta a sobrevida (25), por
isso & o tratamento de escolha na doencga grave sintomatica. Todavia, cerca de 30%
dos pacientes com EA severa sintomatica nao sao operados por conta de idade
avancada, de disfun¢ao de VE ou de multiplas comorbidades (18). Ao reconhecer 0s
subgrupos com elevado risco de complicagoes operatorias € morte, é prudente uma
conduta menos invasiva. Para tanto, a TAVI foi suposta como uma alternativa

satisfatoria.

2.3 IMPLANTE TRANSCATETER DA VALVA AORTICA

A abordagem percutanea para EA foi desenvolvida em 1992, em implante realizado
por Cribier, & clinicamente introduzida em 2002, como um tratamento minimamente
invasivo para pacientes com indicacao terapéutica e risco cirtrgico proibitivo (5). Ao
longo dos anos, seu uso demonstrou reduzir a mortalidade nesse subgrupo (18, 26,
27). Desde a aprovagao da primeira prétese valvar percuténea pelo Food and Drug
Administration (FDA) em 2011, mais de 10.000 implantes foram realizados nos
Estados Unidos da América (28, 29).

Os sistemas de TAVI mais utilizados e liberados pelo FDA para EA inoperavel sao o
CoreValve System (bioprétese de pericardio suino auto-expansivel) (Figura 2)eo
Edwards Sapien System (bioprotese de pericardio bovino expandida por balao)
(Figura 3), este ultimo aprovado tambem para EA operavel mas com alto risco
cirargico (17, 27, 28).



O sistema de ancoragem das proteses funciona de forma semelhante as malhas de
stent que revolucionaram 0OS procedimentos cardiovasculares percuténeos. As
valvas protéticas propriamente ditas sdo projetadas para o melhor ajuste possivel a
4rea valvar de cada individuo, no intuito de manter um desempenho hemodinamico
apropriado. A escolha do sistema é individuada e definida pelo heart team segundo

as variaveis de cada paciente.

Figura 2 — CoreValve System Prétese

Fonte: GRUBE, 2007, p. 70

Figura 3 — Edwards Sapien System Protese

Fonte: ELTCHANINOFF, 2008, p. 128

Antes do implante da protese valvar propriamente dita, valvoplastia convencional
com baldo pode ser realizada previamente ao implante da protese (18). Em seguida,
a TAVI desloca e faz reposigao funcional da valva nativa por uma valva protética
biolégica (Figuras 4 e 5). Ainda que o principio da TAVI seja simples, exige
habilidade técnica do cardiologista intervencionista. Os resultados melhoram com 2
progressao na curva de aprendizagem deste profissional, do heart team € dos

demais membros da equipe multidisciplinar.
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Figura 4 — Implante transcateter de valva aortica

| \
Valva adrtica /- ‘ \

transcateter |/ ; 4 3 C*——‘—"'\ N
Valva adrtica transcate@

= 1 3
L i

L i v '
v

Fonte: SMITH, 2011, p. 2189

Figura 5 — Angiografia de implante de valva aértica por via percutanea
s - P oo 2

L™ B 5 o f : i

Trés estagios do implante da prétese valvar utilizando a técnica percutanea. A. Avango da
protese sobre o fio-guia introduzido via femoral e posicionamento da mesma no nivel da
calcificagdo. B. Acoplamento da protese através de bal&o insuflado com o paciente mantido

sob taquicardia controlada. C. Angiografia supra-adrtica para avaliar o grau de regurgitag@o
paravalvar apés o procedimento.

Fonte: ELTCHANINOFF, 2008, p. 129

A protese pode ser colocada por diversas vias: através da artéria femoral (implante
transfemoral), do apice do VE (transapical) (Figura 6), das artérias subclavia ou



n

carétida ou do acesso transadrtico direto. Estudos observacionais mostraram taxas
de 6bito em 30 dias maijores na implantagao valvar transapical do que na
transfemoral (27, 30). Por conseguinte, estabeleceu-se que todos os pacientes
devem inicialmente ser avaliados quanto a viabilidade do acesso femoral e, caso

nio se mostre uma boa opgao, as outras vias devem ser analisadas.

Figura 6 — Implante de valva aortica via transapical

Posicionamento da valva,
visdo esquematica
(esquerda) e
fluoroscopica (direita)

Fonte: WALTHER, 2008, p. 280

A experiéncia clinica atual ja familiar as vantagens da TAVI. Em comparagéo a
cirurgia classica, proporciona menor tempo de internagéo hospitalar € em Centro de
Terapia Intensiva, & igualmente eficaz na reducdo do gradiente da valva biolégica
protética e no aumento de sua area média, aléem de permitir uma abordagem
terapéutica em individuos que anteriormente seriam conduzidos de forma apenas
clinica. E sabido que a experiéncia da equipe com o procedimento otimiza seus
beneficios e reduz o risco de complicagoes (31).

Possiveis complicagdes da TAVI incluem conversao para cirurgia aberta,
embolizagao valvar, reintervengao devido a regurgitagdo da bioprotese valvar,
perfuragao de ventriculo ou de aorta, e defeitos de condugao (30, 24, 32, 33). Um
fator relacionado ao insucesso dessa terapéutica & a presenca de refluxo
paraprotético em alguns pacientes, € estudos mostraram maior frequéncia desse
evento nas proteses auto-expansiveis (CoreValve System) (28). Outras
desvantagens da TAVI sao a maior taxa de eventos isquémicos neurolégicos
embélicos e de complicagbes vasculares graves (30, 32, 33). Visto que a maioria
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dos infartos cerebrais ocorre no periodo periprocedimento, sugere-se uma
associagdo desses eventos com a implantagéo da valva (32, 33).

Uma vez definida a necessidade de tratamento, seja ele cirurgico ou percutaneo, o
beneficio clinico é evidente, com melhora expressiva em 1 ano da classe funcional,
baseada na New York Heart Association (NYHA) (Figura 7). Para sedimentar essa
constatagéo, sao expostos a seguir estudos atuais, divisores de aguas, que
comparam abordagem conservadora (medicamentosa associada ou néo a dilatagéo
por baléo), TAVI e cirurgia de troca valvar. Entre prés e contras, cada um deles
estabelece a TAVI como opgéao terapéutica para a EA severa sintomatica com risco
cirGrgico proibitivo ou muito alto para a cirurgia convencional (30, 27, 34, 35).

Figura 7 — Melhora da classe funcional pela NYHA apos cada modalidade de

tratamento
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Fonte: WENAWESER, 2011, p. 2161

Recentemente, o estudo multicéntrico randomizado Placement of Aortic
Transcatheter Valves (PARTNER) comparou com clareza as diferentes modalidades
terapéuticas para EA severa tratamento standard clinico (medicamentoso ou



dilatagdo por baldo), TAVI e cirurgia convencional. Este estudo foi dividido em

coortes A e B. Ambos corroboram a viabilidade da abordagem percutanea (18).

O coorte A, conforme publicado por Leon et. al (2010), trabalhou pacientes com EA
de risco proibitivo para a troca valvar cirdrgica, que foram divididos em dois grupos,
um grupo submetido ao tratamento conservador (medicamentoso ou dilatagéo por
baldo) e outro grupo submetido a TAVI (feita via transfemoral com © sistema
Edwards Sapien). Esta foi superior na mortalidade (30,7% versus 50,7%) e na
melhora da classe funcional em 1 ano (74% de pacientes NYHA | ou Il versus 42%).
Em contrapartida, cursou com maior mortalidade apos 30 dias da intervengao (5%
versus 2,8%) e com mais acidentes vasculares encefalicos (5% versus 1,1% apos 30
dias e 7,9% versus 3,9% apés 1 ano de follow-up). Regurgitagao aortica paravalvar
moderada ou severa foi presente em 11,8% dos pacientes no grupo da TAVI em 30
dias e em 105% em 1 ano, sendo que 1,7% dos pacientes neste grupo
necessitaram de reabordagem com TAVI devido a refluxo paravalvar significante.
Entretanto, a incidéncia de regurgitagao aértica transvalvar moderada a grave foi de
1,3% em 30 dias e de 42% em 1 ano dentre 0s pacientes do grupo da TAVI,
comparados a 16,9% em 30 dias e 15,2% em 1 ano nos pacientes submetidos a

terapia conservadora (18).

Diante desses resultados, o tratamento percutaneo demonstrou, de forma geral,
superioridade em relagao ao conservador. Proporcionou aumento em 20% na taxa
de sobrevida em 1 ano, melhora dos sintomas e diminuigdo das taxas de
reinternacao hospitalar (18, 24, 27, 31, 36, 37), enquanto O conservador nao

interferiu na evolugao natural da EA severa (p <0,05) (18).

O coorte B comparou pacientes de alto risco mas sem contraindicagao a cirurgia,
tratados com cirurgia convencional de troca valvar e TAVI (desta vez por via
transfemoral ou transapical, com o sistema Edwards Sapien), cujos resultados sao
expostos, respectivamente, a seguir. Nos 2 anos de follow-up, ambas foram
equivalentes em varios aspectos: taxa de mortalidade geral (35% versus 33,9%),
taxa de mortalidade por causas cardiovasculares (20,6% versus 21,4%), taxa de
hospitalizaggo (21,7% versus 24,7%), melhora da classe funcional (85,2% de
pacientes NYHA | ou Il versus 83,9%). Nesse coorte, a regurgitag@o paravalvar em



26

qualquer grau foi associada a maior mortalidade tardia, e foi menos frequente na
cirurgia (0,9% contra 6,9% em 2 anos). Os dados citados foram estatisticamente
significativos (p <0,05) (38).

Em 30 dias, os acidentes vasculares encefalicos foram mais frequentes no grupo
tratado com TAVI do que no grupo de troca valvar cirirgica (4,6% versus 2,4%
respectivamente, com p <0,05). No entanto, apos esse aumento precoce associado
a TAVI, ocorreram mais 8 eventos neste grupo e mais 12 eventos no grupo da troca
cirurgica, totalizando, no periodo de 2 anos de follow-up, 24 eventos no grupo de
TAVI e 20 eventos no grupo da cirurgia. Dessa forma, os acidentes vasculares
encefalicos aumentaram consideravelmente o risco de morte nos dois grupos € 0
aumento precoce desse risco no grupo de TAVI foi atenuado com o tempo,
sugerindo que o risco constante de acidente vascular encefélico nesses pacientes
idosos de alto risco ndo possui forte relagdo com 0 tipo de tratamento proposto (38).

Entre cirurgia @ TAVI, o coorte B mostrou que 0O tratamento atribuido ndo foi um
preditor significativo da mortalidade, sendo a TAVI néo-inferior a cirurgia exceto na
EA severa. As melhoras hemodinamicas em ambos 0s grupos se sustentaram nos 2
anos de acompanhamento, sem grandes mudangas na area valvar e nos gradientes
médios (Figura 8). Complicagoes apbs a realizag@o dos procedimentos (acidentes

vasculares encefalicos, sangramentos maiores e eventos vasculares) afetaram a

mortalidade dos dois grupos (38).

Figura 8 — Area valvar e gradiente médio em 2 anos de follow-up
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Cirurgia e TAVI para EA severa e risco cirurgico elevado foram novamente
comparadas no trabalho de Adams et al. (2014). O estudo randomizado multicéntrico
obteve resultados ainda mais otimistas com a abordagem percutdnea com O
CoreValve System. Em 1 ano de follow-up, esta foi superior na taxa de mortalidade
geral (14,2% versus 19,1%), com redugdo de risco absoluto em 4,9% (o limite
superior do intervalo de confianga para 95% obtido foi 0,4 - p <0,001 para nao-
inferioridade da TAVI e p <04 para superioridade). Também obteve melhores
resultados quanto a incidéncia de eventos adversos (13,9% versus 18,7%). Foi
equivalente nos parametros ecocardiograficos, funcionais e de qualidade de vida, e
ndo observou aumento do risco de eventos neurolégicos com a TAVL. Embora a
regurgitagao paravalvar de grau moderado ou severo tenha sido menos frequente na
cirurgia (tal qual no estudo PARTNER), esse dado néo teve impacto negativo na

sobrevida geral dos individuos acompanhados (39).

Nesse estudo, 0 STS-PROM médio foi 7.4%, (pacientes passiveis a cirurgia), contra
mais de 10% no coorte PARTNER B (pacientes de alto risco para cirurgia) (39).
Entretanto, foram consideradas outras comorbidades e agravantes nao abrangidos
pelo escore, que & insuficiente nesse aspecto (22). No estudo PARTNER, além do
STS-score foram incluidos pacientes com EuroSCORE maior que 20. Mesmo 0
EuroSCORE I, mais atual, nao basta para predizer a mortalidade cirirgica e orientar
a abordagem percuténea (21) na EA severa. Uma vez que a TAVI esta estabelecida
como opgao terapéutica valida, falta complementa-la com novos esforgos para um

escore apto a indica-la (21).



3 METODOS

O presente trabalho constitui um estudo descritivo, tipo revisdo bibliografica
sistematica, no qual foram consultadas as seguintes bases de dados: Medline,
Lilacs-Bireme, Scielo, Cochrane, Pubmed e UpToDate com literatura nacional &
internacional; sendo selecionados artigos publicados nos ultimos guatorze anos,

abordando o manejo terapéutico da estenose aortica grave.

Para cada base de dados citada acima, foi utilizada a terminologia dos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS), para se obter as seguintes palavras chaves:
Estenose aoértica. Implante transcateter da valva adrtica. TAVI. TAVR. Valvoplastia

aortica percutanea. Cirurgia valvar aértica.

Para os delimitadores abordando o tema cirurgia valvar aortica utilizou-se as
seguintes combinagoes: 1) estenose aodrtica severa 2) cirurgia valvar aértica 3) troca

valvar aértica 4) estenose aortica cirurgia versus TAVL

A pesquisa bibliografica incluiu artigos originais, artigos de revisdo completos,
editoriais e diretrizes escritos nas linguas inglesa e portuguesa, sendo selecionados

de acordo com relevancia no periodo de 1968 a 2014.
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4 DISCUSSAO

A estenose aortica é a doenga valvar adrtica adquirida mais frequente. Ocorre
tipicamente em idosos, acometendo 4,5% dos individuos acima de 75 anos (1).
Devido a reducao da mortalidade e da fecundidade no Brasil, ha um processo de
transicdo demografica caracterizada pelo envelhecimenio populacional (2), o que

evidencia a importancia crescente da EA.

A fisiopatologia da doenga implica na sobrecarga progressiva do VE, que
eventualmente se torna insuficiente em sua fungao (manutengdo do volume da
camara cardiaca e da fragdo de ejegéo). A auséncia de tratamento permite evolugao
da EA: aparecem sintomas e a sobrevida se reduz. Esse fato &€ bem documentado
em diversos estudos prospectivos, como de Pellika et al. (2005) (4). Apbs 5 anos, 0s
pacientes analisados nao submetidos a cirurgia desenvolveram sintomas em 67%
dos casos e tiveram sobrevida de 25%. Mesmo assintomaticos, apos 2 anos de
acompanhamento, o trabalho mostrou gue 0s individuos doentes ja apresentavam

pior progndstico do que a populagao geral.

O prognédstico agravado mesmo na EA assintomatica justifica a necessidade de
avaliacdo complementar independente da clinica, em especial com o teste de
esforco. A severidade da EA é definida por critérios ecocardiograficos, mas outros
agravantes estao implicados e devem ser investigados. O estudo supracitado
destacou alguns preditores de mortalidade, como idade avangada, insuficiéncia renal

crénica e velocidade de jato transvalvar artico, e h4 intimeros outros conhecidos.

Visto que o tratamento intervencionista é o principal atenuante do prognostico, uma
vez detectada doenga adrtica severa, deve-se optar entre abordagem percutanea
(TAVI) ou cirurgia convencional. Por conta das comorbidades € da gravidade

associadas a estenose aortica, a escolha cuidadosa da modalidade terapéutica é de
fundamental importancia.

A experiéncia relativamente recente da pratica medica com a terapia percutanea e

os riscos inerentes ao tratamento cirurgico, tornam necessario compreender as
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vantagens e limitagbes de ambos, para que se obtenha o melhor resultado na

sobrevida do enfermo.



31

5 CONCLUSAO

A crescente experiéncia clinica com a TAVI e os numerosos estudos de seguimento
a curto e médio prazo justificam essa abordagem. Sua eficacia e relacéo risco-
beneficio positiva em pacientes de alto risco cirirgico ou inoperaveis ja foi
comprovada. Pela limitagao de tempo, faltam estudos randomizados a longo prazo,

mas nao se pode ignorar os resultados ja conhecidos.

Sabe-se que Seu Sucesso e influenciado de forma crucial pelo screening € selecao
de pacientes e pelas suas possiveis complicagoes, ainda nao totalmente
sedimentadas. As recomendagdes dos centros de referéncia para TAVI sao
baseadas na individualizagéo do tratamento. E imprescindivel considerar a expertise
da equipe multidisciplinar, a disponibilidade de recursos do servico e as variaveis
clinicas do paciente, e balancear 0s riscos conhecidos da cirurgia classica e da

TAVI, como o acidente vascular encefalico de origem embélica.

O impacto dessa alternativa para os pacientes mais graves com EA & de grande
relevancia. Antes abordados de forma clinica estrita, a qualidade de vida e a
sobrevida eram muito inferiores. Apesar do custo elevado limitante da TAVI dificultar
e lentificar sua incorporagao a rotina dos hospitais brasileiros, a comunidade médica

anseia pela sua difusao e pelo resultado positivo na vida de seus pacientes.
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